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R E S U M E N
Revisar y describir aspectos importantes de la literatura científica sobre la microbiota de la 
glándula mamaria. Se revisaron las bases de datos de revistas científicas. 
En sus primeros días de vida, los recién nacidos son rápidamente colonizados por diferentes 
bacterias, a las que se les atribuye la iniciación de un poderoso sistema de defensa. Se cree 
que dichas bacterias garantizan un buen desarrollo físico e inmunológico. 
La leche materna es uno de los factores que permite la colonización temprana, la cual 
confiere un sinnúmero de beneficios y tiene un impacto en la salud infantil y en la 
modulación de determinadas enfermedades a largo plazo. 
La forma como las diferentes bacterias colonizan el intestino neonatal formando su propia 
microbiota, es debatida. Se asume que es multifactorial y que está influenciada por la vía 
del parto y la lactancia, que determinan una microbiota sana o una alterada de la cual se 
derivan diferentes enfermedades.
La microbiota de la glándula mamaria es única y son múltiples los factores que convergen 
para su conformación; con su adecuado establecimiento se generan factores protectores para 
la vida futura. La administración oral de probióticos derivados de la leche materna, abre la 
puerta para entender una nueva forma de colonización más eficiente de la microbiota del 
neonato. Lactobacillus reuteri DSM 17939, Bifidobacterium longum y Lactobacillus fermentum 
CECT 5716, fueron aislados de la leche materna de mujeres sanas y varios estudios confirman 
que pueden utilizarse en la nutrición humana.
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Introducción
Se sabe que las bacterias residentes de forma natural en el ser 
humano no producen enfermedades, al contrario, contribuyen 
de manera decisiva al desarrollo y la inmunidad infantiles1; 
este conocimiento permite entender la importancia del micro-
bioma humano en pediatría2. En el 2007, los National Institutes 
of Health (NIH) respaldaron el proyecto microbioma humano, 
creado para aumentar y consolidar el conocimiento sobre su 
composición, y determinar si, al alterarlo, se afectan la salud y 
la presentación de determinadas enfermedades3.
La leche materna es el mejor alimento para los recién naci-
dos y niños lactantes4; tiene una única combinación de 
nutrientes y componentes bioactivos que aseguran el creci-
miento y desarrollo de los infantes5,6. Los lactantes ingieren 
800 ml de leche al día y una cantidad de 105 a 107 bacterias7. El 
mayor provecho de la leche humana radica en mantener la 
salud y la supervivencia del lactante por ser un alimento segu-
ro y rentable8. Tiene beneficios para la vida del niño, como 
alcanzar un buen crecimiento pondo-estatural y observar 
mejores resultados en las pruebas de desarrollo intelectual9. 
Se han encontrado aportes a la salud materna10, ya que el ini-
cio de la lactancia en el posparto inmediato, estimula la pro-
ducción de oxitocina, hormona encargada de contraer el útero, 
expulsar la placenta y, así, reducir el sangrado posparto2, ade-
más de contribuir a disminuir el riesgo de presentar cáncer de 
mama y de ovario, a largo plazo11.
La leche materna contiene probióticos, los cuales son 
“microorganismos vivos”, que confieren beneficios al hués-
ped12, además de prebióticos, que son sustancias no digeribles 
que estimulan selectivamente el crecimiento favorable de las 
bacterias probióticas10,13,14; al contener estos compuestos, la 
leche materna protege contra enfermedades infecciosas1, per-
mite el inicio de la maduración intestinal del niño y confiere 
efectos inmunomoduladores en su vida futura8, convirtiéndo-
lo en un alimento óptimo para los lactantes15,16.
Una de las recomendaciones de la European Society for Pae-
diatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) con respecto a la ali-
mentación de los infantes, es conseguir una lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses de edad, conside-
rándola como una meta deseable17. De los seis meses hasta los 
dos años de edad, la OMS recomienda continuar la lactancia 
materna con refuerzo de alimentos complementarios; esta 
entidad afirma que la lactancia materna reduce la mortalidad 
infantil. Las tasas de diarrea y de las infecciones de vías respi-
ratorias y otitis media, son más bajas en los niños alimentados 
con leche materna en comparación con los demás1,16. Los inte-
reses mundiales están dirigidos a los primeros mil días de 
vida18, desde la concepción hasta los dos años de edad3,19. Este 
periodo se conoce como la ventana de la oportunidad, ya que 
es crucial para garantizar un óptimo desarrollo físico e intelec-
tual, por medio de una nutrición adecuada; a este respecto, a 
la microbiota de la leche materna humana se le atribuye un 
papel importante20.
Se ha encontrado que la lactancia materna protege contra 
algunas enfermedades infecciosas, lo cual se atribuye a sus 
múltiples componentes, de los cuales diferentes artículos des-
tacan: inmunoglobulinas, células inmunitarias11, probióticos, 
carbohidratos, ácidos grasos2, minerales, vitaminas16,21 y pre-
bióticos como los galacto-oligosacáridos1, que inducen el desa-
rrollo y la actividad metabólica de las bacterias benéficas en la 
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flora intestinal del infante, favoreciendo efectos inmunológicos 
directos10. Estos oligosacáridos actúan en el sistema del tejido 
linfoide asociado a las mucosas, parecen influir en la madura-
ción de linfocitos y, además, confieren un efecto protector fren-
te a la enterocolitis necrosante en neonatos nacidos prematu-
ros1. La lactancia también sobresale por sus aportes a las 
madres que lactan por un periodo mínimo de seis meses, al 
producir un efecto protector para la madre contra la obesidad16, 
la osteoporosis, el cáncer de seno y la diabetes mellitus, entre 
otros1,2.
Composición del microbioma humano
El término ‘microbioma’ se refiere al “número total de microor-
ganismos y su material genético”, y ‘microbiota’ es la “pobla-
ción microbiana presente en los diferentes ecosistemas en el 
cuerpo”22.
En el ser humano, se han identificado microbiotas en varios 
sitios del cuerpo que están colonizados por diferentes grupos 
de bacterias23. Se clasifican en filos, donde se destacan dife-
rentes especies y géneros, con predominio de Firmicutes, Acti-
nobacteria, Proteobacteria y Bacteriodetes3. A este grupo de bacte-
rias se les atribuye un papel determinante en el desarrollo de 
la inmunidad y la capacidad para responder frente a diferentes 
microorganismos; se considera la primera línea de defensa 
contra agentes patógenos24.
En el tubo digestivo de los neonatos predominan Firmicutes, 
Bacteriodetes y Proteobacterias, aunque hay gran variabilidad 
individual según el tiempo en que se adquiere esta microbiota. 
El intestino del recién nacido es colonizado en los primeros 
días por Escherichia coli, Enterococcus spp., Streptococcus -hemo-
lítico y Staphylococcus spp.3,12. Existen diferencias en la compo-
sición del microbioma del recién nacido según la vía del parto, 
la hospitalización y la dieta; por ejemplo, los nacidos por vía 
vaginal adquieren la microbiota materna vaginal e intestinal, 
mientras que en los nacidos por cesárea predomina la micro-
biota de la piel materna y del ambiente hospitalario. Morelli 
postuló que los niños nacidos por cesárea parecen tener un 
menor número de bacterias, en comparación con los nacidos 
por vía natural25, ya que cuentan con niveles más bajos de 
bifidobacterias, y niveles superiores de Clostridium difficile; los 
bebes prematuros tienen una microbiota intestinal diferente a 
la de los nacidos a término26. Factores como su estancia pro-
longada en unidades neonatales y el uso de antibióticos, retra-
san la adquisición de la microbiota intestinal, que facilita la 
presentación de enfermedades por microorganismos patóge-
nos12.
Composición de la leche materna
Hace algunos años se creía que la leche materna era un fluido 
estéril3,7,27-29 y se excluía de los análisis microbiológicos. Sin 
embargo, desde 2003 empezaron a verse estudios sobre una 
posible microbiota en la leche materna de mujeres sanas2; esto 
despertó interés para investigar la diversidad bacteriana en la 
leche materna. Así, se han identificado en diferentes géneros, 
como Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Lactococcus spp., 
Leuconostoc spp., Weisella spp., Enterococcus spp., Propionibacte-
rium spp., Lactobacillus spp. y Bifidobacterium spp.3,21 que, por 
medio de la lactancia, colonizan el intestino neonatal.
Los factores que influyen en la colonización de la microbio-
ta de la leche materna, pueden ser extrínsecos, como área geo-
gráfica materna, ambiente bacteriano circundante, tipo de 
parto, medidas de higiene, hábitos alimentarios y tratamientos 
con medicamentos30; los factores intrínsecos incluyen genéti-
ca neonatal, receptores de mucosa bacteriana, pH intestinal y 
respuesta inmunitaria3,31.
La leche materna tiene una microbiota característica. Se dis-
cute el origen de estas bacterias benéficas. En varios estudios 
se han encontrado dos teorías para justificar la presencia de 
bacterias en la leche materna. La primera, tradicionalmente 
aceptada, exponía que la microbiota encontrada en la leche 
materna era debida a contaminación7,32, con la piel alrededor 
de la glándula mamaria, con la cavidad oral del neonato asu-
miendo un paso de bacterias desde la boca del niño a la glán-
dula mamaria y a la leche materna, favorecido por un flujo 
retrógrado entre los conductos mamarios, obtenidas desde el 
intestino materno, además de inoculación durante el paso por 
el canal del parto, este último conocido como “trasplante natu-
ral de bacterias”2 (fig. 1). 
Se encuentran argumentos en contra de esta teoría, entre 
las que se destaca el hecho de que las bifidobacterias son anae-
robios estrictos; las bacterias pueden aislarse del calostro antes 
de que el niño nazca, y bacterias vivas administradas oralmen-
te a la madre lactante, son encontradas en la leche materna2; 
además, Jeurink et al. sugieren que, aunque algunos lactoba-
cilos vaginales se transfieren al niño cuando nace, no colonizan 
con éxito el intestino neonatal2. La secuencia de lactobacilos 
aislados de las heces de los niños, es similar a la encontrada 
en la leche materna de su respectiva madre. Los lactobacilos 
de leche materna no son iguales a los lactobacilos vaginales2. 
La segunda teoría, conocida como ‘migración activa’2, pos-
tula una ruta entero-mamaria endógena7,21. Se considera que, 
de alguna forma, las bacterias del intestino materno colonizan 
la glándula mamaria y, finalmente, pasarían por medio de la 
lactancia al neonato, confiriendo múltiples beneficios, previ-
Figura 1 – Teoría de la contaminación.
Modificado de Jeurink et al.2.
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niendo enfermedades infecciosas y contribuyendo a la madu-
ración del sistema inmunológico. Aún no se ha establecido 
claramente el proceso por el cual las bacterias eluden el escu-
do protector del huésped sano, evitando ser fagocitadas33. 
Se postula que las bacterias propias de la microbiota intes-
tinal se unen a las células dendríticas o macrófagos en el intes-
tino materno34, acceden al epitelio intestinal sin cambiar la 
estructura de la barrera epitelial, transportando estos microor-
ganismos desde las placas de Peyer35 a los ganglios linfáticos 
mesentéricos29; de allí, acceden a otros tejidos del sistema lin-
foide asociado a mucosas, entre las que sobresalen, la respira-
toria y la genitourinaria, y las glándulas salivales y lacrimales, 
incluyendo la misma glándula mamaria (fig. 2).
Uno de los mecanismos mencionados por Jeurink et al. es 
la propiedad que se le ha conferido a los exopolisacáridos de 
las bacterias de la microbiota intestinal por su habilidad de per-
manecer inmunológicamente silenciosos, para evadir la res-
puesta inmunitaria del huésped2, lo cual favorece su migración 
activa a la glándula mamaria. También, se cree que el influjo 
hormonal durante la gestación y la lactancia contribuye a este 
proceso, recordando que durante el embarazo hay un aumen-
to de la linfa y de la circulación hacia la glándula mamaria, lo 
que ayuda a la dilatación de los conductos mamarios. 
Por otra parte, se acepta que la progesterona evita la fago-
citosis por las células inmunitarias, interrumpiendo la acción 
de los receptores toll34, los cuales inician la señalización inmu-
nitaria, garantizando así la inactividad de citocinas proinfla-
matorias, como el TNF y la interleucina (IL) 1B, sin afectar la 
acción de otras citocinas antiinflamatorias como la IL 10. La 
prolactina se ha encontrado como una posible colaboradora 
en este proceso; sin embargo, hay un amplio campo por inves-
tigar frente a las acciones de las hormonas durante la gesta-
ción.
La microbiota de la glándula mamaria está formada por 
bacterias benéficas que acceden a la glándula a través de una 
ruta interna. Una vez iniciada la lactancia, son transferidas al 
intestino de los niños que son amamantados. Un mecanismo 
que lleva a la conformación de la microbiota intestinal neona-
*Mucosa del tracto
genitourinario
Ruta enteromamaria
*Mucosa de las glándulas
salivares y lacrimales
*Mucosa de la
glándula mamaria
Microbiótica
Células dendríticas Intestino materno
Ganglios linfáticos
mesentéricos
Tejido linfoide
asociado a mucosa
*Mucosa del tracto
respiratorio
Figura 2 – Teoría de migración activa.
Modificado de Martín et al., 200411.
 PEDIATR. 2015;48(1):1-8 5
tal, es la modulación neuroendocrina; se postula una comuni-
cación bidireccional entre el sistema nervioso entérico y el 
sistema nervioso central, conocido como eje microbiota-intes-
tino-cerebro36. Se considera que el cerebro influye en la micro-
biota intestinal, liberando neuropéptidos y hormonas; asimis-
mo, la microbiota intestinal influye en la función cerebral, el 
comportamiento y el desarrollo. Se ha encontrado que los lac-
tobacilos de la leche materna son indispensables para una 
función adecuada de este eje; se podrían utilizar en interven-
ciones nutricionales para promover una microbiota más efi-
ciente37.
Probióticos derivados de la leche materna 
utilizados en pediatría
En la medicina pediátrica, se encuentran tres probióticos uti-
lizados para mejorar la microbiota intestinal de los niños. 
Lactobacillus reuteri DSM 17939
Este lactobacilo resulta de la manipulación genética del Lacto-
bacillus reuteri ATCC55730 pues este trasmitía resistencia para 
las tetraciclinas y las lincosamidas, por lo que se retira este 
plásmido y se obtiene el Lactobacillus reuteri DSM 17939, que es 
el que se encuentra comercialmente disponible38.
Los estudios con este probiótico están orientados, entre 
otras cosas, para el tratamiento del cólico del lactante39. En el 
estudio doble ciego de asignación aleatoria de Savino, et al., se 
incluyeron 105 niños, 51 en el grupo experimental, a quienes 
se les administró L. reuteri DSM 17939 (108 UFC) más vitamina 
D3, y 54 niños en el grupo control, a quienes se les administró 
vitamina D3; se halló disminución del cólico y reducción de las 
consultas al pediatra, en el grupo tratado40. 
En el estudio de Szajewska et al., se estudiaron 80 niños 
menores de cinco meses con cólico del lactante, quienes eran 
alimentados exclusivamente o parcialmente (50%) con leche 
materna; se incluyeron 40 infantes en el grupo experimental, 
quienes recibieron L. reuteri (108 UFC) una vez al día durante 
21 días, y 40, en el grupo con placebo; Se observó una mayor 
respuesta terapéutica en el grupo tratado con este probiótico41. 
En el estudio de Sung et al., se incluyeron 167 niños meno-
res de tres meses, alimentados con leche materna o con leche 
de fórmula; 85 recibieron el probiótico L. reuteri DSM 17939 y, 
82, el placebo; se concluyó que el uso de L. reuteri no beneficia-
ba a la población estudiada42.
Bifidobacterium longum
Las bifidobacterias forman parte de la microbiota de los lac-
tantes43 y es uno de los microorganismos dominantes en el 
intestino desde la primera semana de vida hasta el destete; se 
asocia con la protección de la mucosa intestinal contra las bac-
terias patógenas y con el desarrollo de la barrera de defensa de 
la mucosa del infante44. 
En el estudio de Makino et al., se demostró que B. longum se 
transmite del intestino de la madre a su hijo inmediatamente 
después de nacer y que estas cepas posteriormente colonizan 
el intestino del bebé; cada cepa se identifica solo en un par 
madre-hijo en particular y pertenece a su propia agrupación44. 
En otro estudio, de Hascoët et al., se observó el efecto bifi-
dogénico de una “fórmula estudio” que incluía proteínas de 
suero de leche, fórmula baja en fosfato y proteínas, con B. lon-
gum y sin ella, lo que permite una composición cercana a la de 
la leche humana; se comparó con otra “fórmula control” con 
B. longum y con un tercer “grupo de referencia” de bebés ali-
mentados con leche materna. Se demostró que la “fórmula 
estudio” conduce a un perfil de la microbiota intestinal más 
cercana a la de los bebés alimentados con leche materna45. 
Simakachorn et al., en un estudio en dos unidades de cui-
dados intensivos en un hospital de Tailandia, evaluaron la tole-
rancia y la seguridad de una fórmula entérica que contenía una 
mezcla simbiótica (compuesta por dos cepas probióticas [Lac-
tobacillus paracasei NCC 2461 y B. longum NCC 3001], fructo-oli-
gosacáridos, inulina y goma arábiga), que se administró a niños 
gravemente enfermos; esta fórmula fue tan bien tolerada como 
la fórmula utilizada en la actualidad y se demostró que era 
seguro su uso en relación con la fórmula de control46.
Lactobacillus fermentum CECT 5716
Lactobacillus fermentum CECT 5716 fue aislado de la leche 
materna de mujeres sanas; se encontró en la cavidad oral, en 
el intestino y en la materia fecal de los niños47. Lactobacillus es 
capaz de colonizar la glándula mamaria cuando se suministra 
oralmente a mujeres lactantes48; tiene una supervivencia del 
70% en el tubo digestivo32. Esto demuestra que posee una ade-
cuada función en el lugar de acción; produce glutatión, un 
antioxidante natural, ácido láctico y ácido acético; posee capa-
cidad de adhesión a los enterocitos, evitando que se unan bac-
terias patógenas a ellos32,49. Se encuentra incluido en la lista de 
las bacterias QPS (con presunción de inocuidad reconocida) 
de la European Food Safety Authority (EFSA), lo cual permite que 
se utilice en la nutrición humana, y no trasmite información 
de resistencia antibiótica a otras bacterias49,50.
Lactobacillus fermentum CECT 5716 ha sido estudiado in vitro 
y en animales; en el estudio de Peran et al. se indujo colitis en 
20 ratones. Al grupo experimental (n = 10) se le administró 
oralmente L. fermentum durante tres semanas, comenzando dos 
semanas antes de la intervención (colitis), y se encontró mejo-
ría de la reacción inflamatoria, evidenciada histológicamente 
y por una reducción de la mieloperoxidasa (p < 0,05). El probió-
tico contrarrestó la disminución de glutatión, mostró cantida-
des menores de FNT (p < 0,01) y sintetasa inducible de óxido 
nítrico (iNOS)51. 
En el estudio de Olivares et al., se encontró inhibición del 
crecimiento de Salmonella spp. in vitro e in vivo (ratones) y 
aumento de 60% de la supervivencia de los ratones infectados 
con Salmonella spp. (p < 0,05) que habían recibido L. fermentum24. 
Se consideró que el lactobacilo es inmunomodulador, mejora 
la respuesta TH1 y aumenta la producción de IgA en ratones52.
Lactobacillus fermentum se ha estudiado en humanos. El pri-
mer estudio fue hecho por Maldonado et al. Se incluyeron 
215 niños saludables, inicialmente con edad de seis meses, los 
cuales habían sido alimentados exclusivamente con leche de 
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fórmula, sin prebióticos o probióticos. El objetivo principal fue 
evaluar el índice de infecciones gastrointestinales y respirato-
rias, y el secundario fue evaluar los parámetros de crecimien-
to (peso, talla, perímetro cefálico), según las tablas de la OMS. 
Fue un estudio doble ciego controlado y con asignación alea-
toria. De los 215 niños incluidos, se excluyeron 27 y quedaron 
188, los cuales recibieron leche de fórmula, 91 en el grupo con-
trol y 97 en el grupo con probiótico durante seis meses. La 
incidencia de infección fue de 1,46 episodios por niño con pro-
biótico frente a 2,08 episodios por niño en el grupo control. La 
reducción del riesgo general de infección fue de 30% (propor-
ción de incidencia: 0,70; IC95%: 0,57-0,88; p = 0,002) y la fórmula 
probiótica mostró un efecto benéfico en la prevención de infec-
ciones respiratorias y gastrointestinales. Se encontraron 33 epi-
sodios gastrointestinales en el grupo control y, en el grupo con 
probiótico, 19 episodios, lo que corresponde a una reducción 
de 46% (IC95%: 0,31-0,95; p = 0,032); hubo 134 episodios de infec-
ciones respiratorias en el grupo control y, en el grupo con pro-
biótico, 106 episodios, con una reducción de 26% en los episo-
dios (IC95%: 0,58-0,96; p = 0,022)
53.
En otro estudio, de Gil-Campos et al., con niños de uno a 
seis meses de edad, se incluyeron 137 niños alimentados 
exclusivamente con leche de fórmula sin probióticos, 71 ali-
mentados con fórmula sin probióticos en el grupo control y 66 
en el grupo con probiótico; fue un estudio controlado doble 
ciego y de asignación aleatoria. El objetivo principal era evaluar 
la ganancia de peso en los niños estudiados y, el secundario, 
evaluar la talla, el perímetro cefálico, la incidencia de infec-
ciones gastrointestinales, el consumo de la fórmula y la tole-
rancia. Ambas fórmulas fueron administradas durante cinco 
meses, desde el mes hasta los seis meses de edad. Los niños 
estudiados tuvieron una ganancia de peso en concordancia 
con los estándares de la OMS, sin diferencia significativa (p = 
0,061). No se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos54. Se encontró una reducción de 71% de infecciones 
gastrointestinales, por una reducción en la tasa de incidencia 
(IRR = 0,289; IC95%: 0,085-0,831; p = 0,018). La posibilidad de 
presentar infección gastrointestinal en el grupo con probióti-
co fue tres veces menor que en el grupo control. Se detectó 
L. fermentum vivo en 53% en las heces del grupo con probiótico. 
No se encontraron diferencias en la incidencia de enfermeda-
des respiratorias entre ambos grupos, aunque fue más bajo en 
el grupo probiótico.
Conclusión
El estudio del microbioma humano ha abierto las puertas 
para el entendimiento de la microbiota en diferentes órganos, 
incluida la glándula mamaria. La conformación de esta 
microbiota tiene procesos específicos que le confieren carac-
terísticas únicas, lo que lleva a entender que la administra-
ción de probióticos al recién nacido debería provenir de la 
glándula mamaria, para lograr una adecuada colonización 
intestinal y tener una adecuada función del eje cerebro-intes-
tino-microbiota. L. reuteri, B. longum y L. fermentum CECT 5716 
se aislaron de la leche materna de mujeres sanas y varios 
estudios confirman que pueden utilizarse en la nutrición de 
los lactantes.
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